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골내 결절종은 양성 낭종으로서 섬유성 조직으로 이루어진 병변
이며, 주로 관절 근처의 연골하골에 위치한다. 경골 및 대퇴부의 
원위부를 포함한 다양한 골격 부위에서 보고되고 있으나 관절와 
골내 결절종에 관한 증례는 매우 드물며 영어권 문헌 조사 상 국
외에서 14증례만 찾아볼 수 있다.1) 본 교실에서는 견갑골의 관절
와 골내 결절종 2예를 경험하여 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한
다.
증례 보고
1. Case I
77세 여성이 5년 동안 지속된 좌측 견관절의 통증으로 지역 병원 
내원하여 시행한 단순 방사선 검사 상 이상 소견이 관찰되어 본원
으로 전원되었다. 신체 검사 상 좌측 견관절의 운동 범위는 정상
이었으며 종창, 근육 위축은 관찰되지 않았다. 근력 및 감각은 정
상이었으며 견관절의 불안정성은 관찰되지 않았다. 외상에 대한 
과거력은 없었으며, 압통은 관찰되지 않았고, 발적이나 발열, 오
한 등의 염증을 의심할 만한 소견 역시 관찰되지 않았다. 좌측 견
관절 단순 방사선 검사 상 견갑골의 관절와에 방사선 투과성의 낭
성 병변이 관찰되었으며 이는 다엽성으로 관절와의 하방, 연골하 
부위에 위치하고 있었다. 병변의 경계부위는 매끈하고 경화성이
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었으며 작은 골극이 관절와의 하방에서 관찰되었다. 좌측 견관절
의 전산화 단층 촬영 상, 낭의 상부에서 공기 음영 관찰되었고 병
변 내부는 주로 낭성 병변으로 구성되어 air-fluid level 소견을 보
였다. 좌측 견관절의 자기공명영상 검사 상, 병변은 T1강조영상에
서 저신호강도를, T2강조영상에서는 고신호강도를 보였으며 관
절와 전체 면적의 2/3 이상을 차지하고 있었다. 병변 주위를 둘러
싸고 있는 연부조직 종양 소견은 관찰되지 않았다(Fig. 1). 견갑골
의 관절와 골내 결절종 의심 하에 측와위에서 삼각근과 극하근과 
소원근 사이를 통해 접근하였으며, 관절와 후방 아래 부분을 노출
시켰다. 골피질의 후방 아래 부분을 천자 후 황갈색 젤라틴 양상
의 물질을 관찰할 수 있었다. 관절와 경부의 후하방 벽을 천공하
고 뼈갈개(burr)를 사용하여 격막을 제거하였다. 병변을 완전히 소
파하였으며 골결손 부위에 골대치물(BonefuseTM, CG Bio Inc.)을 
이식하였다. 병리 검사 상 낭종의 벽에 점액성 변화를 보이는 섬
유조직이 관찰되어 골내 낭종으로 확진하였다. 수술 후 환자는 2
주 동안 팔 걸이를 사용하였고 이후 능동 및 수동적인 관절 운동
범위 운동을 시작하였다. 수술 전 VAS score 5점의 좌측 견관절 동
통은 수술 후 18개월 외래 추시 상 특별한 투약 없이 VAS score 2 
점으로 호전되었다.
2. Case II
33세 여성이 10년 전부터 간헐적으로 발생한 우측이 더 심한 양쪽 
견관절의 통증으로 지역 병원 내원하여 시행한 단순 방사선 검사 
상 이상 소견이 관찰되어 본원으로 전원되었다. 내원하여 시행한 
신체 검사 상 양측 견관절의 운동 범위는 정상이었으며 종창, 압
통, 근육 위축은 관찰되지 않았으나 우측이 더 심한 양측 승모근 
부위의 통증을 호소하고 있었다. 양측 견관절 단순 방사선 검사 
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골내 결절종은 양성 낭종으로서 주로 관절 근처의 연골하골에 위치하며 점액성으로 변화된 섬유성 조직으로 구성되어 있다. 골내 결절종은 
다양한 골격 부위에서 보고되고 있으며 경골 및 대퇴부의 원위부 등에서는 비교적 흔하게 발견되지만, 견갑골의 관절와에 위치한 골내 결절
종 증례는 매우 드물며, 문헌 조사상 국외에서 14개 증례만 찾아볼 수 있다. 이에 본 교실에서는 견갑골의 관절와 골내 결절종에 대한 2예를 
경험하여 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.
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상 양측 관절와에 방사선 투과성의 낭성 병변이 관찰되었으며 우
측 병변은 다엽성으로 관절와의 경부에 위치하고 있었으며 좌측 
병변은 관절와의 상하에 걸쳐서 위치하고 있었다. 양측 견관절 전
산화단층촬영 상, 우측 관절와의 하방에 다엽성의 낭성 병변이 관
찰되었으며 좌측 관절와 전체를 포함하고 있는 낭성 병변이 연골
하 부위에 위치하고 있었다(Fig. 2). 견갑골 관절와의 골내 결절종 
진단 하에 약물 치료 및 물리 치료를 포함한 보존적 치료 시행하
였으며 양측 견관절 통증은 비스테로이드성 진통 소염제 만으로 
충분히 경감되었고, 20개월 추시 상 단순방사선 사진 상 병변 크
기 및 형태의 유의한 변화는 없었다.
고      찰
골내 결절종의 원인에 대해서는 정확히 알려져 있지 있으나 
Schajowicz 등은 특발성 결절종 또는 골외 결절종의 골 내 침투가 
원인이라고 보고한 바 있다.2) 특발성의 경우 골괴사나 국소적 허
혈, 골수강내 화생, 섬유형성 요소의 증식에 의한 골내 결합조직
의 점액성 퇴화로 인해 골내 결절종이 발생한다.3) 골내 결절종은 
다양한 골격계에서 보고되며, 특히 경골의 원위부에서 가장 많이 
보고되고 있다.2,4) 이러한 병변은 주로 단일성이나 몇 증례에서 2
개 이상의 골을 포함하는 경우도 있었다. 가장 흔한 위치는 장골 
골단 연골하였으며 환자들은 경미하고 국소적인 간헐적 통증을 
호소하였다.3,4) 관절염에서 동반하는 연골하 낭종과는 달리 단순 
방사선 검사 상 골극 등이 발견되지 않는다.5) 견관절 탈구의 외상 
과거력이 있는 환자에서 관절와의 골내 결절종이 동반된 사례가 
소개되어 외상 과거력이 골괴사나 국소적 허혈, 결합조직의 점액
성 퇴화를 유발하여 골내 결절종의 원인이 될 수 있다는 가능성이 
제기되었다.5) 여기서 저자들이 기술한 두 증례에서 외상력은 없
었으며 견관절의 퇴행성 변화 및 불안정성, 근력 악화 등의 다른 
이상소견은 보이지 않았으며 수동적 및 능동적 견관절 운동 범위 
또한 정상이었다.
    대부분의 골내 결절종은 증상을 일으키지 않으나, 병변이 신경 
또는 혈관과 가까이 위치하거나 관절면에 인접해서 위치하는 경
우 통증, 신경학적 증상, 병적 골절 등을 일으킬 수 있으며, 때로는 
병적 골절의 원인이 될 수도 있다.6)
    조직학적으로는 활막성 결절종과 유사하나 상피성 배열이 없
는 것이 특징적이다.7) 감별해야 할 질환으로는 염증성 또는 비염
증성 관절염과 관계된 연골하 퇴행성 결절종, 골 관절염, 특발성 
결절성 관절염, 류마티스성 관절염, 통풍, 결핵, 연골 모세포종, 거
대 세포종, 색소 융모 결절성 활막염, 활막성 결절종 등이 있다.
    영어권 문헌 조사에 의하면 관절와 골내 결절종은 지금까지 14
Figure 1. (A) Plain radiography of the left 
shoulder demonstrates a radiolucent, and 
multilobulated lesion in the inferior portion 
of the glenoid. (B, C) Computed tomography 
of the left shoulder demonstrates a 
multilobulated cystic lesion in the nearly 
entire portion of the glenoid with air-fluid 
level. (D, E) Magnetic resonance imaging 
of the left shoulder demonstrated a high 
signal intensity on T2-weighted images, 
encompassing approximately 70% of the 
overall area of the glenoid. 
Figure 2. (A, B) Plain radiography of the both shoulder demonstrates a 
radiolucent lesion in the glenoid. (C) Computed tomography of the both 
shoulder demonstrates a multilobulated cystic lesion in the right glenoid 
and huge cystic lesion in the left glenoid. 
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개 증례만이 보고되고 있으며, 가장 흔히 보고된 병변의 위치는 
관절와 하방의 연골 아래였다.5,8-10) 문헌에서 언급한 환자의 연령
에는 특별한 특징이 없었으며, 어깨 주위의 근육 강직이 특징적이
었다. 이러한 근육 강직과 통증은 낭종이 확장하면서 골내 압력이 
상승해서 발생한 것으로 여겨지고 있다. 수술적 치료 방법은 소파
술 및 골이식술이었으며 관절경을 이용한 수술 사례가 2010년에 
소개된 바 있다.5) 첫 번째 증례에서는 견관절 주위 근육 강직을 보
이고 있었으며 단순 방사선 사진상 관절와 하방의 연골하 부위에 
방사선 투과성 병변이 관찰되었다. 자기공명영상상 관절와 전체 
면적의 2/3 이상을 포함하는 병변이 확인되었으며, 보존적 치료에
도 통증이 지속되어 개방적 절개를 통한 소파술 및 골이식술을 시
행하였다. 두 번째 증례에서는 단순 방사선 사진 상 관절와 부분
의 연골하부위에 방사선투과성 병변이 관찰되고 전산화단층촬영 
상에서도 낭성 병변이 확인되었으나 통증 정도가 경미하며 비스
테로이드성 진통 소염제와 물리 치료를 통한 보존적 치료를 시행
한 결과 증상의 경감을 관찰할 수 있었다.
    관절와 골내 결절종을 가진 환자에서 환자의 과거력 및 근육 
강도, 견관절 운동범위, 불안정성이나 충돌 증후등의 신체검진 등
을 조사하여야 한다. 단순방사선 사진과 컴퓨터 단층 촬영 영상, 
자기공명 영상 또한 관절와 골내 결절종을 가진 환자의 진단에 도
움이 된다. 단순방사선 사진 상 골내 병변에 방사선 투과성을 보
이며 컴퓨터 단층촬영 영상은 해부학적 부위, 윤곽, 경계를 파악
하는데 있어 특히 더 유용하다. 골내 결절종은 골단의 한쪽에 치
우쳐진 곳에 위치하며 가장자리는 석회화되어 있으며 경화성 격
막을 갖기도 하지만 인접 관절의 퇴행성 변화는 대부분 동반하지 
않는다. 자기 공명 영상 상 병변은 T1강조영상에서 근육과 동일
한 저신호 강도를 보이며 T2강조영상에서 연조직 결절종과 유사
한 고신호강도를 보여 결절종의 내재적 구조 파악에 도움이 되며, 
골내 결절종이 주위 조직으로 연결되어 있는 경우, 이러한 구조물
과의 연결 통로를 관찰할 수 있기도 하다. 치료는 증상에 따라 결
정되며, 관련된 증상이 없는 경우 경과 관찰 할 수 있겠으나, 신체
활동과 관련하여 견관절에 국한된 통증을 호소하는 환자에서는 
적극적인 치료가 필요하다. 치료 방법으로는 수술적 소파술 및 골 
이식이 통증 감소의 측면에서 가장 효과적이고 선호되는 방법으
로 사료된다.
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Intraosseous Ganglion of the Scapular Glenoid: A Case Report
Kyoo-Ho Shin, M.D., and Yong-Jin Cho, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Intraosseous ganglion is a benign cystic lesion. It is composed of fi brous tissue with mucoid changes located in the subchondral bone 
adjacent to a joint. Intraosseous ganglion has been reported in various skeletal sites and most commonly in the lower end of the tibia 
and femur. However reports of intraosseous ganglion of the glenoid are rare, with only 14 cases in the literature. We repot 2 cases of 
intraosseous ganglion of the glenoid with literature reviews. 
Key words: scapular glenoid, intraosseous ganglion
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